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Introducción 
Los anillos intraestromales (ICRS) se usan en la 
clínica oftalmológica para la estabilización de la 
progresión de la enfermedad ectásica no 
inflamatoria, que provoca la disurrupción de las 
fibras de colágeno, conocida como queratocono.  
Este estudio tiene por obtetivo simular la cirugía de 
inserción de anillos intraestromales en pacientes-
específicos (PE), obteniendo la geometría del 
modelo de elementos finitos a partir de la topografía 
del paciente. A continuación se transformarán los 
resultados mecánicos en resultados ópticos, que 
permitan la comparación con las topografías 
corneales post-cirugia. Actualmente la planificación 
de la  cirugía se basa en nomogramas estadísticos y 
en la  experiencia del cirujano [1], por lo que la 
metodología propuesta puede ser una herramienta 
clínica que ayude a los médicos a una mejor 
planificación de la intervención o para evaluar el 
impacto posquirúrgico de diferentes escenarios y 
elegir la configuración óptima entre los siguientes 
parámetros: tamaño ICRS, posición corneal o 
profundidad de la cirugía. 
Materiales y Métodos 
Para la construccion de las malla de elementos 
finitos (EF) se parte de los datos de un paciente cuya 
topografía pre-cirugía se muestra en la Figura 1a. 
Este paciente fue diagnostado de queratocono 
paracentral con ejes topográfico y comático no 
coincidentes. El cirujano decidió implantar dos 
anillos de seccion triangular de 200 micras de 
espesor y 140º de ángulo abarcado (Ferrara 
AR620140) localizados a 120º y a 300º, tomando 
como origen el plano nasal-temporal (Figura 1a). 
Los anillos se insertan a una profundidad de 322 
micras de espesor.  
Se procede a reproducir dicho tratamiento de forma 
numérica. Para ello, se ha desarrollado un algoritmo 
que convierte la nube de puntos generada por los 
topógrafos comerciales (en este caso concreto 
Pentacam) en superficie anterior y posterior de la 
córnea [2]. La figura 1b muestra la nube de puntos 
de la topografía corneal suministrada por el 
topógrafo. En ella se aprecia que la córnea no es 
simétrica debido a la ectasia o queratocono. El 
modelo de elementos finitos (Figura 1c) incluye 
cornea, limbo y esclera. Dichos  tejidos utilizan 
modelos de material hiperelásticos, utilizando 
diferentes funciones densidad energía de 
deformación: para la córnea (2 familias ortogonales 
de fibras) y el limbo (1 familia cirunferencial de 
fibras) modelados anisótropos  que consideran el 
modelo Neo-Hookeano (matriz extracelular) y el 
modelo propuesto por Holzapfel (fibras de 
colágeno). Para la esclera se utiliza el modelo 
isótropo de Yeoh. Las constantes de material se 
toman de Ariza-Gracia et al. [3]. Los segmentos 
ICRS se simulan como un plástico (PMMA, según 
fabricante) siguiendo modelo elástico de material 
(E=3300 MPa y ν=0.4). Las condiciones de contorno 
aplicadas al modelo son la presión intraocular (IOP) 
registrada del paciente, previamente a la cirugía y 
simetría en el plano escleral.  
La inserción de ICRS en el modelo de EF se realiza 
siguiendo la metodología descrita en Flecha-Lescún 
et al. [4]. La cual distingue los pasos siguientes: 
obtención de la configuración inicial del modelo, 
cirugía, inflado, inserción de ICRS y cierre.  
Finalmente, los resultados mecánicos se transforman 
en resultados ópticos mediante un  algoritmo de 
trazado de rayos [5]. Los resultados ópticos de la 
simulación se comparan con la topografía del 
paciente obtenida 1 mes después de la operación. 
Para validar la metodología, se compara el cambio 
de dioptrías pre- y post-cirugía. 
Resultados 
Al introducir los segmentos intraestromales, el ápex 
corneal se desplaza hacia la cámara interna del ojo y 
se alcanza un estado de relajación en la superficie 
anterior corneal (Figura 2a-arriba). Además, se 
induce un gradiente de tensiones a lo largo del 
espesor de la córnea que es el responsable de la 
estabilización del anillo en el interior de la córnea y 
no se produza una extrusión del anillo (Figura2a-
abajo).  
Tras aplicar el algortimo de trazado de rayos a la 
geometría deformada de la córnea, se obtienen las 
características ópticas correspondientes a la post-
cirugia: mapas topografícos, potencia esférica y 
cilíndrica asi como las  aberraciones corneales. La 
Figura 2b muestra el mapa tangencial anterior, 
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donde se puede observar como el queratocono se ha 
estabilizado notablemente gracias a la accion de los 
segmentos ICRS y hay una reduzcción de 6 dioptrías 
en el centro de la cornea: se pasa de 48 D en la 
región donde se encuentra el queracono (Figura 1a) 
a 42 D (Figuras 2b y 2c).  
Finalmente, se valida la metodología comparando 
los resultados ópticos de la Figura 2b con la óptica 
del paciente post-cirugía (fgura 2c). Como se aprecia 
en las dos imágenes, se alcanzan valores de dioptrías 
muy similares, del orden de 40 D en el centro 
corneal, y la forma del mapa tangencial anterior es la 
misma. 
Conclusiones 
Tras la validación del método con datos quirúrgicos 
de pacientes, la metodología puede ser utilizada 
como ayuda adicional por los cirujanos para 
visualizar la nueva topografía y comprobar qué 
potencia óptica es corregida.  
Además, esta herramienta permitirá simular 
diferentes configuraciones de colocación de ICRS 
para una misma topografía y evuluar los resultados 
de cada una. Con esto, se podrá obtener la 
configuración que maximice la estabilización de la 
enfermedad y minimice las aberraciones inevitables, 
introducidas por inclusión del ICRS. 
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